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Wir präsentieren 3 Patientinnen mit
einer am Oberhaupt betonten Haarlich-
tung (. Abb. 1a–c). Eine Ausdünnung
der Scheitelregion ist charakteristisch
für eine androgenetische Alopezie vom
weiblichen Typ, aber nicht diagnostisch.
Die Trichoskopie (Dermatoskopie von
Haar und Kopfhaut) kann wichtige dif-
ferenzialdiagnostische Hinweise liefern.
Fall 1
Die 60-jährige Patientin zeigte klinisch
eine ausgeprägte ovalförmige Haar-
lichtung im Bereich des Oberhauptes
mit Aussparung der vorderen Haarli-
nie (. Abb. 1a). Die in diesem Bereich
gut sichtbare Kopfhaut wies einen atro-
phisch glänzenden Aspekt mit diskreten
perifollikulären Rötungen um einzelne
verbliebene Haarschäfte auf.
Auﬂichtmikroskopisch waren in die-
sem Bereich neben dem Verlust von
Follikelöﬀnungen ein Erythem mit pe-
rifollikulärer Betonung um Resthaare
(. Abb. 2a, weißer Pfeil) und weißli-
che Areale (. Abb. 2a, schwarzer Pfeil)
erkennbar.
Fall 2
Klinisch präsentierte die 29-jährige Pa-
tientin eine ovaläre, mäßig ausgeprägte
Haarlichtung im Bereich des Schei-
tels und der angrenzenden Kopfhaut
(. Abb. 1b).
In der dermatoskopischen Unter-
suchung des betroﬀenen Areals waren
eine deutliche Variabilität der Haar-
schaftdicke (. Abb. 2b, weiße Pfeile)
und das Überwiegen von Follikelostien
mit nur einem austretenden Haarschaft
(. Abb. 2b, Pfeilspitzen) als Korrelat für
die klinisch sichtbare Haarlichtung zu
erkennen.
Fall 3
Die 26-jährige Patientin zeigte klinisch
eine diﬀuse Haarlichtung mit stärkster
AusprägungimScheitelbereich,wodurch
hier die Kopfhaut sichtbar war. Diese
wies klinisch zahlreiche, durch Dilatati-
on prominent erscheinende Follikelöﬀ-
nungen mit vereinzelt komedoartigem
Aspekt auf.
Dermatoskopisch waren neben der
Rareﬁzierung der Haarschäfte auch kur-
ze, zum Teil nach proximal konisch
zulaufende Haare mit stumpfen En-
den (. Abb. 2c, „Ausrufezeichenhaare“,
schwarze Pfeile) zu erkennen. Zahlreiche
Follikelöﬀnungen sowohl haarloser als
auch haartragender Follikel waren dila-
tiert und mit einem gelblichen Material
gefüllt (. Abb. 2c, „yellow dots“, weiße
Pfeile).
Diskussion
Haarausfall kann klinisch diﬀus, fokal
oder in einem sog. Muster vorliegen.
„Haarausfall ineinemMuster“ﬁndet sich
typischerweise bei der androgenetischen
Alopezie. Frauen zeigen am häuﬁgsten
eine ovaläre oder trianguläre Ausdün-
nung des Scheitelbereichs bei erhaltener
frontaler Haarlinie (Typ Ludwig und Ol-
sen), einmännlichesAusfallsmusterwird
in Einzelfällen beobachtet (Typ Hamil-
ton) [1].
Selten können andere Haarerkran-
kungen das Bild einer androgenetischen
Alopezie imitieren, allen voran die Alo-
pecia areata und der Lichen planopilaris
[2].
Fall 1
Bei unserer ersten Patientin (Fall 1;
. Abb. 1a und 2a) zeigte sich ein mit ei-
ner fortgeschrittenen androgenetischen
Alopezie vom Typ Ludwig vereinbares
Haarausfallsmuster, die Veränderungen
der Kopfhaut waren jedoch bereits kli-
nisch suspekt für einen vernarbenden
Prozess. Der Verlust von Follikelöﬀ-
nungen und das Vorliegen weißlich
ﬁbrosierter Areale in der Auﬂichtmi-
kroskopie erhärteten diesen Verdacht.
Das perifollikulär betonte Erythem im
Bereich von Resthaaren war hinweisend
für einen Lichen planopilaris (. Tab. 1).
Die Verdachtsdiagnose bestätigte sich
auch histologisch.
Die sog. „ﬁbrosing alopecia in a pat-
tern distribution“ stellt eine klinischeVa-
riante des Lichen planopilaris dar, die in
für die androgenetische Alopezie typi-
schen Arealen auftritt.
Die dermatoskopische Untersuchung
der Kopfhaut ist für die Unterscheidung
vernarbender und nicht vernarbender
Alopezien von großer Bedeutung. Der
gleichzeitige Verlust von Haaren und
Follikelöﬀnungen stellt das Hauptmerk-
mal der primär vernarbenden Alopezien
dar. Weitere auﬂichtmikroskopische Be-
funde helfen bei der Unterscheidung der
Subentitäten; die perifollikuläre Beto-
nung von Erythem, Fibrosierung und
Schuppung mit zum Teil halskrausenar-
tigem Aspekt ist typisch für den Lichen
80 Der Hautarzt 1 · 2017
Abb. 1a–c8 DreiPatientinnenmitamOberhauptbetonterHaarlichtungwiebeiandrogenetischerAlopezievomweiblichen
Typ
Abb. 28 DermatoskopischeAufnahmender inAbb. 1gezeigtenPatientinnen.aVerlustvonFollikelöﬀnungenmitVorliegen
weißlich ﬁbrosierter Areale (schwarzer Pfeil) und charakteristisches perifollikuläres Erythem (weißer Pfeil).bVariabilität der
Haarschaftdicke durch Vorliegen normaler Terminalhaare, intermediärer unddünner Haare (weiße Pfeile) sowie Zunahme
von Vellushaaren und von Follikelostienmit Austritt von Einzelhaaren (Pfeilspitzen). c Kurze, sich zumTeil zur Kopfhaut hin
verjüngendeHaaremit stumpfen Enden (schwarze Pfeile, „Ausrufezeichenhaare“) unddeutlich erkennbare,mit gelblichem
Material gefüllte Follikelostien (weißePfeile, „yellow dots“)
planopilaris [3]. Wegen des gemeinsam
zugrunde liegenden entzündlich ﬁbro-
sierendenProzesseskönnenvernarbende
Alopezien jedoch überlappende auﬂicht-
mikroskopische Kriterien zeigen.
» Diagnose Fall 1: Lichen
planopilaris („ﬁbrosing alopecia
in a pattern distribution“)
In Hinblick auf therapeutische Konse-
quenzen empﬁehlt sich eine bioptische
Diagnosesicherung.
Fall 2
Bei unserer zweiten Patientin (Fall 2;
. Abb. 1b und 2b) lag klinisch eine Haar-
lichtung wie bei beginnender androge-
netischer Alopezie vom Typ Ludwig vor.
Die auﬂichtmikroskopisch erfassbare
Zunahme von dünnen Haaren und die
Abnahme von Follikelostien mit 2 oder
3 gemeinsam austretenden Haarschäften
spiegelten eine progressive Miniaturisie-
rung der Haarfollikel in diesem Bereich
wider und bestätigten die klinische Ver-
dachtsdiagnose einer androgenetischen
Alopezie (. Tab. 1).
Die Trichoskopie ermöglicht durch
die morphologische Beurteilung von
Haaren und Kopfhaut diﬀerenzier-
te Rückschlüsse auf die Pathogenese
von Haarausfallserkrankungen und er-
leichtert damit diﬀerenzialdiagnostische
Überlegungen.
Haarveränderungen bei der andro-
genetischen Alopezie kommen durch
die genetisch unterschiedlich stark aus-
geprägte Empﬁndlichkeit einzelner Fol-
likel gegenüber Androgenen zustande
[4]. Unter Hormoneinﬂuss kommt es
zur Schrumpfung oder sogar zum Ver-
lust der betroﬀenen Haarfollikel. In
Abhängigkeit von Hormonstatus und
Verstoﬀwechselung von Geschlechts-
hormonen in Haaren und Haut sind
unterschiedliche Kopfhautareale betrof-
fen.DieOkzipitalregionzeigtmeist keine
oder nur geringe Veränderungen.
» Diagnose Fall 2: Andro-
genetische Alopezie (Typ
Ludwig)
Die topograﬁsch unterschiedlich starke
Ausprägung dermatoskopischer Verän-
derungenistvonzentralerdiagnostischer
Bedeutung und ermöglicht das Erken-
nen von Frühformen ohne klinisch aus-
geprägtes Ausfallsmuster.
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Tab. 1 Charakteristische auﬂichtmikroskopische Befunde der gezeigten Patientinnen
Fall 1: Lichen
planopilaris
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Die Untersuchung mittels Handder-
matoskop stellt eine dem Trichogramm
zumindest gleichwertige Methode zur
Diagnose der androgenetischen Alope-
zie dar und ist zudem zeitsparend und
schmerzlos. Die meisten Videoderma-
toskope ermöglichen mittels spezieller
Computerprogramme die Durchfüh-
rung eines digitalen Trichogramms, das
zusätzlich zur Bestimmung der Anagen/
Telogen-Ratio auch eine Messung des
Vellus-/Terminalhaar-Verhältnisses so-
wie der Haardichte und -dicke erlaubt.
Die Möglichkeit zur digitalen Speiche-
rung ist für die Verlaufskontrolle und
objektive Evaluierung desTherapieerfol-
ges von großem Vorteil.
Fall 3
Die Patientin zeigte klinisch eine für die
androgenetische Alopezie vom weibli-
chenTyp charakteristische Betonung der
Scheitelregion. Die starke Ausprägung
des Haarausfalls war v. a. im Hinblick
aufdasAlterderPatientinungewöhnlich,
ebenso die dilatierten Follikelöﬀnungen
im stark betroﬀenen Areal.
Das Vorliegen zahlreicher „yellow
dots“ sowie charakteristischer dystro-
pher Haarschäfte in der Auﬂichtmikro-
skopie führte uns zur Diagnose einer
Alopecia areata incognita (. Tab. 1).
» Diagnose Fall 3: Alopecia
areata incognita (Alopecia areata
diﬀusa)
Klinisch zeigt die Alopecia areata inco-
gnita häuﬁg ein der androgenetischen
Alopezie ähnliches Haarausfallsmuster.
Bei entzündlich bedingtem Haaraus-
fall kann die Krankheitsaktivität häuﬁg
auﬂichtmikroskopischbestimmtwerden.
Die Alopecia areata zeigt durch die ent-
zündliche Inﬁltration der Bulbusregion
in aktiven Stadien eine StörungdesHaar-
wachstums; es ﬁnden sich typischerwei-
se abgebrochene Haare, sich zur Kopf-
haut hin verjüngende Haare und sog.
auf Kopfhautniveau kadaverisierte Haa-
re („black dots“) [5]. Die Ansammlung
nicht pigmentierter Haarreste und von
Sebum führt zur Dilatation und gelbli-
chenFärbungvonFollikelöﬀnungen.Das
Auftreten kurzer, nachwachsenderHaare
ist als prognostisch günstiges Zeichen zu
sehen.
Fazit für die Praxis
4 Die Trichoskopie ist in der nichtinva-
siven Diagnostik von Haarausfalls-
erkrankungen von unschätzbarem
Wert.
4 Daneben ermöglicht die Trichoskopie
die Diagnose weiterer entzündlicher
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